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POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE 
 
 
V Sloveniji se letno uvede antikoagulacijsko zdravljenje (v nadaljevanju AK) 7000 do 8000 
pacientov z različnimi bolezenskimi stanji. Število pacientov, ki prejemajo AK, pa z leti 
vedno bolj narašča.  S kakovostnim vodenjem AK zdravljenja se lahko prepreči velik delež 
trombemboličnih zapletov. Najpogosteje uporabljeno AK so kumarini. Zaradi ozkega 
terapevtskega območja delovanja zdravila so potrebne pogoste kontrole dejavnikov strjevanja 
krvi in s tem prilagajanje odmerkov. Kontrole dejavnikov strjevanja krvi in prilagajanje 
terapije poteka v AK ambulantah v bolnišnicah. Prihod na večkratne mesečne kontrole v 
oddaljene  ustanove predstavlja za tovrstne paciente in njihove svojce dodatno obremenitev.  
Namen študije je bil spoznati in oceniti seznanjenost pacientov s samokontrolo ali delno 
samokontrolo merjenja faktorjev strjevanja krvi. Obenem pa preučiti možnost, pripravljenost 
in zainteresiranost pacientov k izvajanju samokontrole ali delne samokontrole faktorjev 
strjevanja krvi na domu. Prav tako je študija zajela osnovno seznanjenost pacientov z 
njihovim bolezenskim stanjem, zaradi katerega se zdravijo z antikoagulanti in načinom 
prihoda na kontrole.    
Podatki so bili zbrani s pomočjo anketnega vprašalnika, ki je bil razdeljen pacientom med 
čakanjem na kontrolo v AK ambulanti. Vzorec je zajel 142 pacientov, ki so bili vključeni v 
AK obravnavo v SB »dr. Franca Derganca« v Novi Gorici . 
Rezultati so pokazali, da je največje število anketirancev takšnih, ki jih lahko opredelimo v 
obdobje starostnikov in starostnic. Zaradi posebnih fizioloških potreb in prilagojene 
obravnave pacientov je bila osnovna seznanjenost pacientov o njihovem bolezenskem stanju 
in zdravljenju z antikoagulanti zelo skopa. Težave so imeli tudi s prihodom iz oddaljenih 
krajev na večkratne kontrole faktorjev strjevanja krvi v AK ambulanto, saj so potrebovali 
spremstvo svojcev ali prijateljev. Večina anketirancev ni bila seznanjena z možnostjo 
opravljanja samokontrole ali delne samokontrole faktorjev strjevanja krvi na domu. V kolikor 
pa bi jim bila taka oblika merjenja koagulacije krvi na domu priporočena s strani 
zdravstvenega osebja, pa bi bila zainteresiranost anketirancev visoka. 
 
Ključne besede: koagulacija krvi, antikoagulacijsko zdravljenje, samokontrola, zdravstveno-
vzgojno izobraževanje. 
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ABSTRACT AND KEYWORDS: 
 
 
In Slovenia the anticoagulant therapy (hereinafter referred to as AC) is introduced on yearly 
basis for 7000 to 8000 patients with various pathological conditions. However the number of 
patients, receiving AC, is increasing over the years. A quality management of AC therapy can 
prevent a large part of thromboembolic complications. Coumarins are the most frequently 
used AC. Due to narrow therapeutic range of medication effectiveness, frequent checks of 
blood clotting factors and consequently medicine dose adjustments are required. Blood 
clotting factors control and therapy adjustment take place in AC clinics in the hospitals.  The 
necessity of going to geographically distant institutions for multiple monthly medical checks 
represents for these patients and their relatives an additional strain. 
The aim of the study was to identify and assess to what extent the patients are informed about 
self-control or partial self-control of blood clotting factors. At the same time it tries to 
research the possibility, patients’ readiness and their willingness for the implementation of 
self-control or partial self-control of blood clotting factors at home. Likewise, the study 
examines patients’ basic knowledge about the pathologies they are treated for with 
anticoagulants and the ways in which they reach the hospital for medical checks. 
Data were collected through the survey questionnaire, which was distributed to patients 
during their waiting time for medical check in AC clinic. The sample involved 142 patients 
who were included in AC treatment in General hospital »Dr. Franc Derganc" in Nova Gorica. 
The results have shown that the largest part of respondents can be classified as elderly men 
and women. Due to specific physiological needs and the adapted patient care, patients’ basic 
knowledge about their pathological condition and treatment with anticoagulants was very 
scant. There were also issues because patients came to AC clinic for their blood clotting 
factors multiple medical check from distant places and they needed to be accompanied by 
relatives or friends. Most respondents had not been informed about the possibility of home 
self-control or partial self-control of blood clotting factors. In case such a form of blood 
coagulation measurement at home was recommended to them by medical personnel, the 
respondents’ interest for such a practice would increase. 
 
Key words: blood coagulation, anticoagulation therapy, self-control, health-education 
training.
Uvod 




Število pacientov, ki potrebujejo antikoagulacijsko zdravljenje (v nadaljevanju AK), v 
zadnjem času strmo narašča. Razlog je staranje populacije in večanje števila indikacij za 
uvedbo antikoagulacijskega zdravljenja (1). 
 
Za normalno strjevanje in razgradnjo krvnega strdka so potrebni številni procesi, ki se med 
seboj prepletajo. Za lažje razumevanje jih lahko razdelimo v štiri stopnje. Ta so: aktivacija 
protitrombotičnega mehanizma, nastanek trombocitnega čepa z zaporedjem reakcij 
koagulacijskega sistema in razgradnja strdka s cepljenjem fibrinskih niti. Poznavanje 
mehanizmov je pomembno za lažje razumevanje delovanja zdravil, ki jih uporabljamo pri 
antikoagulacijskem zdravljenju. Najpogosteje uporabljeni sta nizkomolekularni heparin ter 
kumarinski preparati (2).  
 
Najpogostejše indikacije za AK so: atrijska fibrilacija, umetne srčne zaklopke in venska 
trombembolija. Za dolgotrajno ali doživljenjsko AK zdravljenje uporabljamo kumarine 
preparate. Zdravljenje s kumarinskimi preparati zahteva reden laboratorijski in klinični 
nadzor. Laboratorijski nadzor izvajamo z merjenjem protrombinskega časa, ki ga izrazimo kot 
odnos med časom koagulacije, izmerjene pri zdravi populaciji, in časom koagulacije pri 
preiskovanem pacientu – INR (iz angl. »International Normalised Ratio«) (3). 
 
Kljub skrbnemu nadzoru AK zdravljenja prihaja do pogostih odstopanj INR zunaj ciljnega 
območja, kar poveča možnost nastanka zapletov, krvavitev ali trombembolij. Najpogostejši 
razlog spremenljivosti INR je sprememba v presnovi kumarinov, na katero pomembno 
vplivajo določena zdravila in bolezenska stanja ter spremembe v uživanju hrane, predvsem 
tiste, ki je bogata z vitaminom K. Dokazali so, da je pomanjkljivo bolnikovo poznavanje 
značilnosti AK zdravljenja povezano z večjim številom krvavitev (4). Prav tako je 
nepoznavanje osnovnih značilnosti bolezni, ki predstavlja indikacijo za AK zdravljenje, 
povezano z večjo neurejenostjo in zapleti zdravljenja. Ključnega pomena je, da pred uvedbo 
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Iztirjenost zunaj ciljnega območja INR-ja za bolnike pomeni pogostejše kontrole faktorjev 
strjevanja krvi, tudi večkrat mesečno. Tovrstne kontrole se izvajajo v antikoagulacijskih 
ambulantah, ki so običajno locirane v bolnišničnih ustanovah. Zaradi geografske poseljenosti 
in večje oddaljenosti pacientov do ustanov, tovrstne večkrat mesečne kontrole predstavljajo 
dodatne napore in obremenitve. Potrebne so številne prilagoditve in požrtvovalnost, tako 
svojcev kot pacientov.  
Samokontrola zdravljenja s predhodnim zdravstveno vzgojnim izobraževanjem  pa bi lahko 
pomenila razbremenitev v delu antikoagalacijskih ambulant, večjo angažiranost pacientov in 
svojcev za sam potek zdravljenja, predvsem pa dvig kakovosti življenja pacienta zdravljenega 
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2 FIZIOLOGIJA HEMOSTAZE 
 
 
Hemostaza je niz dogajanj, ki se sprožijo v trenutku, ko je poškodovana krvna žila. Njihov cilj 
je zaustavitev krvavitve. Sem sodi tudi ohranitev celovitega žilnega endotela. Pri homeostazi 
sodelujejo številne biokemične reakcije. Udeleženi so tudi trombociti in žilna stena. 
Homeostazo razdelimo v žilno in trombocitno obdobje in obdobje strjevanja krvi 
(koagulacija) in učvrstitve fibrinskega tkiva (6). 
 
2.1 Žilno in trombocitno obdobje 
 
Ob poškodbi se žila refleksno skrči. Skrčenje je lahko popolno, tako da se začasno prekine 
dotok krvi. V drobnih žilah je kratkotrajno in traja kvečjemu 5 do 10 minut. V večjih arterijah 
in venah ni popolno in  traja dlje. Vzrok za krč žile ni popolnoma jasen. Najverjetneje gre za 
neposreden učinek na mišičje in živčevje v steni. Skrčenje žilne stene lahko začasno zmanjša 
ali celo prekine dotok krvi. Pri večjih žilah pa to ne zadostuje, da bi se krvavitev dokončno 
vstavila. Manjši pritisk krvi na krvaveče mesto olajša nastanek trombocitnega zamaška in 
potek strjevanja krvi. Nepravilna gradnja ali vnetje stene drobnih žil sta lahko vzroka 
krvavitve na mestu sprememb kljub sicer normalni hemostazi. Poleg skrčenja žilne stene so 
pomembne tudi lastnosti okoliškega tkiva. Nekaj sekund po poškodbi se na tkivo pod 
razgaljenim žilnim endotelom pričnejo lepiti (adherirati) trombociti, predvsem na kolagenska 
vlakna. Pri tem se iz okrogle ploščice spremenijo v kroglice z drobnimi izrastki v obliki 
psevdopodijev. Sočasno se vsebina zrnc in gostih telesc v njihovi citoplazmi izprazni skozi 
drobne citoplazemske cevčice v okolico. Gosta telesca vsebujejo predvsem adenozindifosfat 
(ADP), serotonin in adenozintrifosfat (ATP). Sproščeni ADP učinkuje na dotekajoče 
trombocite, tako da se pričnejo lepiti med seboj (agregacija trombocitov). Iz njih se nadalje 
sprošča ADP. S tem se agregacija nadaljuje v obliki verižne reakcije. Aktivira se encim 
fosfolipaza, ki iz trombocitne membrane sprosti arhaidonsko kislino. Pod vplivom 
trombocitnega encima nastaneta iz nje ciklična endoperoksida. Nastanek endoperoksidov 
zavreta aspirin in indometacin. Iz cikličnih endoperoksidov lahko nastane majhna količina 
prostaglandina ali pa večja količina tromboksana. Tromboksan za kratek čas pospeši 
agregacijo. Pri izpraznitveni reakciji trombocitov se te snovi izločajo skupaj z ADP in 
Fiziologija hemostaze 
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pospešijo verižno reakcijo agregacije. Trombociti vsebujejo tudi fosfolipoprotein, ki ga 
imenujemo trombocitni faktor 3 (F3). Sodeluje v intrizični poti strjevanja krvi. Z lepljenjem 
trombocitov na razgaljeno tkivo pod endotelijskimi celicami (adhezija) in med seboj 
(agregacija) nastane trombocitni zamašek (beli trombus). Agregacija trombocitov je sprva še 
povratna. Pod vplivom trombina, ki nastane po ekstrinzični poti strjevanja krvi, se trombociti 
čvrsteje in nepovratno zlepijo med seboj. Pri tem se iz njih sprosti F3. Pri poškodbi večjih žil 
trombocitni zamašek ne zadostuje. Šele po strditvi plazme nastane zadostna količina fibrina, 
ki prepleta trombocitni zamašek in ga učvrsti. Trombociti vsebujejo beljakovino 
trombostenin, ki povzroči skrčenje fibrinskega strdka. Poleg vloge, ki jo imajo pri zaustavitvi 
krvavitve, vplivajo trombociti tudi na celovitost endotelija sicer nepoškodovanih žil (7,8,9). 
 
2.2 Strjevanje krvi ali koagulacija 
 
Kri je v tekočem stanju dokler kroži v ožilju z nepoškodovanim endotelijem. V trenutku, ko 
pride v stik s hrapavo površino spodnjih plasti žile, zaradi poškodbe endotelija, se prične 
strjevanje. Strjevanje poteka vzporedno s prvim obdobjem hemostaze in se z njim dopolnjuje 
(10) (Slika1). 
 
Pri strjevanju krvi je udeleženih več faktorjev (F). Z izjemo tkivnega tromboplastina in kalcija 
so vse beljakovine raztopljene v krvni plazmi. Med njimi je največ fibrinogena, ki je gradivo 
za strdek. Ostali faktorji so neaktivni encimi in so v plazmi le v majhni količini. Faktorje 
strjevanja krvi označimo z rimskimi številkami od I do XIII (Preglednica 1) (10). 
Večina faktorjev nastaja v jetrnih celicah. Izjema je FVIII, ki nastaja v endotelijskih celicah 
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 Preglednica 1: Faktorji strjevanja krvi (po Baugh in Hougie 1979) (11) 
  
faktor I, fibrinogen tvori trombus (fibrin) 
faktor Ia, fibrin  
 
aktivna oblika (IIa) aktivira I, V, VII, VIII, 
XI, XIII, protein C, telesca 
faktor II, protrombin  
faktor IIa, trombin  
faktor III, tkivni faktor kofaktor VIIa (poznan kot faktor III) 
kalcij potrebna spojina, da se lahko koagulacijski 
faktorji  vežejo na fosfolipide (poznan kot 
faktor IV) 
faktor V, proakcelerin kofaktor faktorja X, ki tvorita 
protrombinski kompleks 
faktor VI, akcelerin staro ime za faktor Va 
faktor VII, prokonvertin pro-konvertin, aktivira IX, X faktor 
faktor VIII, antihemofilni globulin A kofaktor IX faktorja, ki tvori tenaza 
kompleks  
faktor IX, Christmasov faktor, antihemofilni 
faktor B 
aktivira faktor X, skupaj z VIII faktorjem 
tvori tenaza kompleks 
faktor X, Stuartov faktor aktivira faktor II, z V faktorjem tvori 
protrombinaza kompleks 
faktor XI aktivira IX faktor 
faktor XII, Hagemanov faktor aktivira faktor XI,VII in prekalikrein 
faktor XIII, fibrin stabilizirajoči faktor prečno povezovanje fibrinskih vlaken 
faktor XIV  
faktor XV  
Von Willenbrandov faktor veže se s faktorjem VIII, mediator 
trombocitne adhezije 
prekalikrein  aktivira XII in prekalikrein; cepi HMWK 
visokomolekularni  kininogen omogoča medsebojno aktivaciji faktorjev 





Ocena možnosti uvajanja samokontrole krvi pri pacientih z različnimi bolezenskimi stanji 6 
Aktivnost faktorjev II, VII, IX in X je odvisna od vitamina K. Deloma imajo isto zaporedje 
aminokislin. Vitamin K ne vpliva na njihovo sintezo, pač pa jih spremeni v biološko aktivno 
obliko. Iz krvne plazme jih lahko odstranimo, tako da jih absorbiramo na določene snovi. 
Nekateri faktorji se pri strjevanju porabijo in jih ni v serumu (Preglednica 2) (12). 
 
Kemično zgradbo večino faktorjev strjevanja krvi deloma poznamo. Fibrinogen sestoji iz 
dveh simetričnih enot, ki sta ob N-koncu polipeptidnih verig združeni. Vsaka enota vsebuje tri 
polipeptidne verige. Imenujemo jih alfa, beta in gama polipeptidna veriga. Trombin odcepi iz 
molekule fibrinogena končni del verige alfa in beta. Oba dela predstavljata okoli 3% 
molekulske mase celotne molekule. Odcepljene odlomke polipeptidnih verig imenujemo 
fibrinopeptid A in B. Preostali del je monomer fibrina (12).  
Monomeri se z vodikovimi vezmi vežejo v polimere. Aktivirani FXIII (XIII a) učvrsti 
fibrinski strdek, tako da verigi alfa in gama v fibrinskih vlaknih poveže s prečnimi vezmi. 
Tako učvrščeni strdek je odpornejši proti fibrinolizi in se ne razkroji v raztopini sečnine 
(Preglednica 2) (12). 
 
 Preglednica 2: Faktorji strjevanja, ki so v sveži plazmi, absorbirani plazmi ali v serumu (12) 
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Faktor VIII je glikoprotein. Molekula sestoji iz več enot, v vsaki so trije strukturni deli. Prvi 
strukturni del je aktiven in ima lastnosti antihemofilnega faktorja, drugi del je nosilec antigena 
in tretji omogoča adhezijo trombocitov na žilno steno. Sintezo prvega dela FVIII uravnavajo 
geni v spolnem kromosomu X, preostala dela sta kodirana v avtosomnih kromosomih (12). 
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Drugi faktorji strjevanja so glikoproteini ali polipeptidi z eno ali več verigami. Tkivni 
tromboplastin sestoji iz glikoproteina in fosfolipida, ki sestavljata lipoproteinski kompleks. 
Aktivirani FXIII so aktivirani faktorji strjevanja proteaze, ki v sredini molekule vsebujejo 
aminokislino serin. Sintezo beljakovinskih faktorjev strjevanja, razen FVIII in FIX, 
uravnavajo geni v avtosomnem kromosomu (12). 
 
2.3 Potek strjevanja krvi 
slika 1: Koagulacijska kaskada (11) 
 
   
 
Strjevanje krvi poteka po dveh poteh, in sicer ekstrinzični in intrizični poti. Obe se končata s 
pretvorbo protrombina v trombin. Trombin je aktivni encim, ki odcepi fibrinopeptid A in B od 
molekule fibrinogena. S tem nastane netopni fibrin. Ta pa je končni proizvod strjevanja krvi. 
Strjevanje poteka v nizu zaporednih reakcij. Pri tem se neaktivni faktorji (proencimi) 
spremenijo v aktivne. Aktivni faktor označimo z dodatkom črke a (npr. Xa). Pri večini je 
potrebna kontrola kalcijevih ionov. Spojine, ki vežejo kalcij v netopno obliko, preprečijo 
strjevanje (uporabljajo jih pri odvzemu krvi) (7,13). 
Fiziologija hemostaze 
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Intrinzična pot strjevanja sproži dotik krvi s hrapavo površino poškodovanega endotelija žil, 
ki ima negativen električni naboj. Dotik s hrapavo površino aktivira FXII. Pri tem se spremeni 
oblika molekule, tako da se razgali aktivni del. Aktivirani FXII (XIIa) spremeni FXI v XIa, 
sproži pa še druge reakcije. Tako aktivira prvo sestavino komplementa (C1), sodeluje pri 
pretvorbi plazminogena v plazmin in poveča aktivnost FVII. V plazmi se nahaja proencim, ki 
ga imenujemo prekalikrein. FXIIa ga cepi v aktivni proteolitični encim kalikrein. Spremembo 
prekalikreina v kalikrein pospeši visokomolekularni kininogen. Iz tega kalikrein odcepi 
bradikinin, ki je vazoaktiven nonapeptid. Prisotnost prekalikreina  in visokomolekularnega 
kininogena je pomembno za nemoteno strjevanje krvi (7,12). 
 
Naslednji korak pri intrizični poti  strjevanja je pretvorba FIX v aktivno obliko FIXa. 
Omogoča jo FXIa, ki na dveh mestih odcepi del polipeptidne verige. Aktivirani FIX (IXa) 
tvori v prisotnosti kalcijevih ionov kompleks s faktorjem VIII in fosfolipoproteinom 
trombocitov. Nastanek pospeši že majhna količina trombina. Kompleks FIXa pretvori FX  v 
Xa. Aktivirani FX (Xa) se ob prisotnosti kalcijevih ionov  združi s FV in fosfolipidom 
trombocitov (F-3) v nov kompleks. Ta končno cepi protrombin v aktivni trombin (7,12). 
 
Pri faktorju X se srečata intrinzična in ekstrinzična pot strjevanja krvi. Ekstrinzični sistem je 
enostavnejši. Obide dvoje faz intrinzičnega in poteka hitreje. Pri poškodbi tkiva se iz celic 
sprosti tkivni tromboplastin. Ta tvori kompleks s FVII, ki nato v prisotnosti kalcijevih ionov 
aktivira FX v FXa. Od tu dalje sta intrinzična in ekstrinzična pot strjevanja enaki. Oba sistema 
se dopolnjujeta (14). 
 
Aktivnost ekstrinznične poti koagulacije spremljamo s protrombinskim časom (PČ), aktivnost 
intrinzične poti pa z aktiviranim parcialnim tromboplastinskim časom (aPTČ). Čeprav je 
delitev kaskade na obe poti uporabna zaradi lažje interpretacije časov strjevanja krvi, pa ne 
ustreza povsem fiziološkemu dogajanju (2), ker oba dela potekata istočasno in povezano. 
 
2.4 Fiziološko nadzorstvo strjevanja krvi 
 
Aktivirani faktorji strjevanja so encimi, ki učinkujejo že v manjših količinah. Na mestu 
strjevanja krvi nastajajo v večji količini. Pri normalnem dotoku krvi prehajajo v jetra, kjer se 
hitro razgradijo. Poleg tega obstaja večje število fizioloških inhibitorjev aktiviranih faktorjev, 
Fiziologija hemostaze 
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ki skrbijo, da je strjevanje omejeno le na mesto krvavitve. Med temi je najpomembnejši 
antitrombin III (AT-III). Je serinska proteaza, ki inhibira trombin, tako da se veže z njim v 
čvrst kompleks. Reakcijo močno pospeši heparin (kofaktor). Heparin je mukopolisaharid, ki 
ga sintetizirajo bazofilci. Z AT-III tvori kompleks, od katerega se loči brž, ko je končana 
inhibicija trombina. Po ločitvi se ponovno veže na druge molekule AT-III. Poleg trombina 
AT-III inhibira kalikrein, plazmin in faktorje XIIa, XIa in Xa.Za aktivacijo proteina C pa je 
potreben protein S. Drugi dejavniki, ki vplivajo na strjevanje so prostaciklini, tromboksan in 
dušikov oksid (2,11). 
2.5 Fiziološka fibrinoliza 
 
Fibrinoliza pomeni razkroj fibrina oziroma fibrinskega strdka. V plazmi je proencim, 
plazminogen. Aktivirajo ga encimi, ki jih izločajo endotelne celice, in sicer tkivni 
plazminogen aktivator, urokinazni plazminogen aktivator. Plazmin, ki nastaja po aktivaciji  
plazminogena, razkraja poleg fibrina tudi fibrinogen in deloma tudi nekatere druge faktorje 
koagulacije. Pri tem nastanejo deli razkrojenega fibrina, ki jih določamo kot D-dimer (15). 
 
Antikoagulacijsko zdravljenje  
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3 ANTIKOAGULACIJSKO ZDRAVLJENJE 
 
 
Antikoagulacijska zdravila so ključna za zdravljenje in preprečevanje različnih 
trombemboličnih bolezni, kot so: venska tromboza, pljučna embolija in možganska kap. 
Delujejo tako, da zavrejo aktivacijo koagulacijskega sistema in tako preprečijo normalno 
strjevanje krvi. Pretežno uporabljamo le dve skupini antikoagulacijskih zdravil (15). 
 
V prvi so heparini, ki se vežejo na antitrombin III in začnejo takoj učinkovati. Na voljo so le v 
parenteralni obliki. Heparini so glavna protitrombotična zdravila za začetno zdravljenje in 
preprečevanje venske tromboze in pljučne embolije (16). 
 
V drugi skupini so kumarini, antagonisti vitamina K, ki imajo zelo ozko terapevtsko okno, 
vendar so edini na voljo v peroralni obliki. Kumarini zavrejo delovanje encima reduktaze 
vitamina K in tako preprečijo karboksilacijo od vitamina K odvisnih faktorjev koagulacije: II, 
VII, IX in X. Posledica delovanja kumarinov je nastajanje delno karboksiliranih ali 
dekarboksiliranih faktorjev koagulacije, ki imajo nepopoln koagulacijski učinek (16). 
 
Že več kot pol stoletja so kumarini edino peroralno antikoagulacijsko zdravilo.  
V Sloveniji uporabljamo Marivarin (varfarin) in Sintrom (acenokumarol). Število bolnikov, ki 
prejema antikoagulacijsko zdravljenje v Sloveniji strmo narašča. Trenutno prejema 
antikoagulacijska zdravila več kot 30.000 ljudi. Antikoagulacijsko zdravljenje spremljajo 
zapleti, predvsem krvavitve in trombembolije. Poseben problem predstavlja tudi priprava in 
zdravstvena vzgoja pacientov, ki prejemajo antikoagulacijska zdravila (17). 
 
3.1 Vrste antikoagulacijske terapije 
Poznamo več skupin antikoagulacijskih zdravil, ki jih lahko razdelimo na : 
 intravenske antikoagulante, 
 kumarinske preparate, peroralne antikoagulante, 
 antiagregacijske učinkovine, 
 fibrinolitike, 
 inhibitorje trombina. 
Antikoagulacijsko zdravljenje  
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3.1.1 Intravenski antikoagulanti (heparin in nizkomolekularni heparini) 
 
Heparin je sulfoniran mukopolisaharid. Sulfonska skupina mu daje negativen naboj, ki je 
potreben za vezavo z antitrombinom III. Antitrombin III je naravni inhibitor, ki inaktivira 
faktor Xa in trombin. Spada med direktne antikoagulante, ker direktno vpliva na faktorje 
strjevanja krvi. Učinek nastopi takoj (20). 
 
V krvnem obtoku je antitrombin III, ki se veže s trombinom. Tako se prepreči nastanek fibrina 
iz fibrinogena in posledično je onemogočen nastanek krvnega strdka. Aktivnost antitrombina 
III poveča vezava heparina. Nastali kompleks antitrombin III – heparin se veže na trombin, 
heparin pa disocira. Heparin ima vlogo katalizatorja. Olajša reakcijo, sam pa se odstrani v 
nespremenjeni obliki (20). Zaradi velikosti in ionskega značaja se ne absorbira iz 
gastrointestinalnega trakta, zato je možna le parenteralna aplikacija (20).  
Heparin  uporabljamo na dva načina: v neprekinjeni intravenski infuziji ali v obliki podkožnih 
injekcij. Razpolovna doba heparina je odvisna od odmerka zdravila in od načina dajanja, 
znaša pa 30–150 min. Običajno pričnemo zdravljenje s heparinom v trajni intravenski infuziji 
v odmerku 1250–1300 IE (internacionalna enota) na uro. Če se odločimo za zdravljenje v 
obliki podkožnih injekcij, predpišemo heparin v odmerku 17.500 IE na 12 ur. 
Antikoagulacijski učinek podkožno danega heparina se izrazi približno eno uro kasneje kot 
pri heparinu, ki ga dajemo v neprekinjeni intravenski infuziji. Poprečni dnevni odmerek 
heparina je 30.000–35.000 IE (10,21). 
 
Biološka razpoložljivost in antikoagulacijski učinek heparina sta nepredvidljiva, zato moramo 
zdravljenje nadzirati s koagulacijskimi testi. Antikoagulacijski učinek heparina običajno 
nadziramo z meritvijo aktiviranega parcialnega tromboplastinskega časa (APTČ). Med 
zdravljenjem s heparinom nadziramo število trombocitov na dva do tri dni (10,21). 
Pomanjkljivosti standardnega heparina: nepredvidljiv antikoagulacijski učinek zaradi vezave 
na plazemske proteine, neučinkovitost po več mesecih uporabe, 'rebound fenomen' po 
prekinitvi zdravljenja (21).  
 
Neželeni učinki: hemoragija, tromboza, osteoporoza, hipoaldosteronizem s posledično 
hiperkaliemijo, hipersenzitivne reakcije (21).  
 
Antikoagulacijsko zdravljenje  
 
Ocena možnosti uvajanja samokontrole krvi pri pacientih z različnimi bolezenskimi stanji 12 
Nizkomolekularni heparin je novo zdravilo, ki ga pridobivajo z depolimerizacijo standardnega 
heparina. Molekulska masa nizkomolekularnega heparina je manjša od standardnega 
heparina, kar močno spremeni antikoagulacijsko učinkovitost tega zdravila. Osnovni princip 
delovanja nizkomolekularnega heparina je sicer enak kot pri standardnem heparinu (oba 
zavirata koagulacijo s svojim vplivom na antitrombin III). Za nizkomolekularni heparin pa je 
značilno, da deluje zaviralno, predvsem na FXa, medtem ko je njegov vpliv na trombin 
bistveno manjši, kot to velja za standardni heparin. Nizkomolekularni heparin se manj veže na 
plazemske beljakovine in na žilni endotelij kot standardni heparin. Poleg tega ima dva do štiri 
krat daljšo razpolovno dobo kot standardni heparin (10,21).  
 
3.1.2 Kumarinski preparati, peroralni antikoagulanti 
 
So antikoagulantna zdravila in jih uporabljamo za dolgotrajno zdravljenje. 
Peroralni antikoagulanti delujejo, tako da inhibirajo redukcijo vitamina K v jetrih, s čemer je 
motena tvorba koagulacijskih faktorjev (protrombin, faktorji VII, IX, X). Kumarini motijo 
tudi nastanek proteina S in proteina C in tako dodatno zavirajo koagulacijo krvi (10, 21). 
 
Predstavniki kumarinskih preparatov so dikumarol, fenindion, varfarin, fenprokumon, 
acenokumarol, etilbiskumacetat, klorindion, difenadion in tioklomarol (21). 
Zaradi dobre absorpcije iz gastrointestinalnega trakta se uporabljajo peroralno. Učinek nastopi 
šele po petih do sedmih dneh, ko se v terapevtsko območje zmanjša aktivnost vseh od K 
vitaminov odvisnih faktorjev koagulacije (21). Za varfarin je značilna velika različnost 
antikoagulacijskega učinkovanja, tako med posameznimi pacienti, kakor pri istemu bolniku 
med zdravljenjem (10).  
Zdravljenje s kumarini moramo nadzirati z merjenjem protrombinskega časa. Rezultate 
izražamo v mednarodno umerjenim razmerjem INR (22). 
 
3.1.3 Antiagregacijske učinkovine  
 
So zdravila, ki delujejo proti zlepljenju trombocitov. Apliciramo jih večinoma parenteralno.  
Agregacija trombocitov je, poleg spremembe v koagulaciji krvi, pomemben faktor pri 
nastanku ateroskleroze in tromboembolij. 
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Inhibitorji ciklooksigenaze inhibirajo nastajanje cikličnih endoperoksidov, iz katerih nastane 
tudi tromboksan A2, ki aktivira trombocit. Antiagregacijsko delovanje acetilsalicilne kisline 
se uporablja pri terapiji nestabilne angine pektoris, akutnega miokardnega infarkta, v 




So skupina zdravil, znana tudi kot fibrinolitična zdravila, ki se uporabljajo za raztapljanje  
krvnih strdkov pri trombozi, emboliji in miokardnem infarktu. Delujejo tako, da v krvi 
povečujejo raven plazmina (encim, ki razgrajuje fibrin, poglavitno sestavino krvnih strdkov). 
Zdravljenje s fibrinolitiki zahteva skrben nadzor zaradi nevarnosti krvavitev. Kot zaplet se 
lahko pojavi tudi alergična reakcija z izpuščajem in s težavami pri dihanju (21). 
 
Predstavniki fibrinolitikov so antistreptaza, streptokinaza, ki delujeta kot tkivna aktivatorja 
plazminogena (21). 
 
3.2 Najpogosteje ambulantno uporabljena antikoagulacijska terapija v 
Sloveniji 
 
Najpogosteje se v ambulanti družinske medicine predpisujejo antiagregacijska zdravila 
(acetilsalicilna kislina, dipiridamol, tienopiridine). Za dolgotrajno peroralno antikoagulacijsko 
zdravljenje v antikoagulacijskih ambulantah najpogosteje predpisujejo Varfarin in Sintrom. 
Pri akutnem zdravljenju trombotičnih zapletov in ob začasnih prekinitvah s peroralnimi 
antikoagulanti uporabljajo heparine (standardne in nizkomolekularne) v parenteralni obliki.
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4 ANTIKOAGULACIJSKO ZDRAVLJENJE PRI PACIENTIH Z 
RAZLIČNIMI BOLEZENSKIMI STANJI 
 
 
4.1 Protitrombotično zdravljenje pri pacientih z atrijsko fibrilacijo 
 
Atrijska fibrilacija (v nadaljevanju AF) ali preddvorno migetanje je najpogostejša obstojna 
motnja srčnega ritma. V povprečju je prisotna  pri 0,9 % populacije (23). Pogostost strmo 
narašča s starostjo in med starejšimi od 80 let zajame že 10 % oseb (23).  Preddvora se ne 
krčita, kri v njiju zastaja in predvsem v levem preddvoru pogosto nastajajo koaguli. Ti se 
zlahka odtrgajo in povzročijo različne embolične zaplete, od katerih je najpogostejša 
možganska kap. V povprečju jo utrpi 30 % pacientov z AF (24, 25).  
Nastanek strdkov in z njimi povezane zaplete lahko učinkovito preprečujemo z 
antikoagulacijskim zdravljenjem s kumarini, medtem ko je acetilsalicilna kislina za 
preprečevanje trombembolizmov manj učinkovita (26, 27). Ker dolgotrajno antikoagulacijsko 
zdravljenje ni brez zapletov, saj letno ob tovrstnem zdravljenju utrpi  veliko krvavitev od dva 
do pet odstotkov bolnikov, je pomembno, da se pri vsakem pacientu oceni pričakovano 
učinkovitost zdravljenja pacientov in možnost morebitnih zapletov. 
 
Glede na prisotnost dejavnikov tveganja paciente razdelimo na paroksizmalno, obstojno in 
kronično AF. Najpomembnejši dejavnik tveganja so starost nad 75 let, tranzitorna ishemična 
ataka, možganska kap ali sistemska embolija, zvišan krvni tlak, srčno popuščanje in 
oslabljena sistolična funkcija levega prekata (2). Pacienti mlajši od 75 let,  pri katerih je od 
dejavnikov tveganja prisotna le arterijska hipertenzija  ali koronarna bolezen, sodijo v skupino 
z zmernim tveganjem. V to skupino sodijo tudi pacienti med 65 in 75 letom, brez dejavnikov 
tveganja. V tretjo skupino, z majhnim tveganjem, pa sodijo pacienti mlajši od 65 let brez 
dodatnih dejavnikov tveganja (2). Za oceno tveganja se vse bolj uveljavlja uporaba 
enostavnega točkovnega sistema, imenovanega CHADS2 (28). Pacientovo tveganje ocenimo, 
tako da po eno točko dodamo za vsakega izmed sledečih dejavnikov tveganja: srčno 
popuščanje ali oslabljeno sistolično funkcijo levega prekata (C = congestive heart failure ), 
arterijska hipertenzija (H = hypertension), starost nad 75 let (A = age), sladkorna bolezen 
 ( D= diabetes) in dve točki za prebolelo možgansko kap (S2 = stroke). 
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Pacient z atrijsko fibrilacijo ima tako lahko od 0 do 6 točk. Majhno tveganje imajo pacienti z 
0 točkami, zmerno tveganje pacienti z dvema točkama in veliko tveganje pacienti z dvema ali 
več točkama. Uporaba točkovnega sistema je bila preizkušena. Dokazano je bilo, da tveganje 
narašča sorazmerno s številom točk (27). 
Vsi pacienti z velikim tveganjem prejmejo dolgotrajno antikoagulacijsko zdravljenje s 
kumarini. Najpomembnejša pomanjkljivost antikoagulacijskega zdravljenja je ozko 
terapevtsko območje in nujnost rednih laboratorijskih kontrol. Pri pacientih z AF je 
priporočeno ciljno območje INR od 2,0 do 3,0, le pri starejših pacientih nad 75 let z zvečanim 
tveganjem za krvavitve je dopustno zdravljenje z nižjo intenziteto (ciljno območje INR od 1,6 
do 2,5) (27). 
Zdravljenje pacientov z zmernim tveganjem prav tako poteka s kumarini, vendar je v tej 
skupini dopustno tudi zdravljenje z nekoliko manj učinkovito acetilsalicilno kislino (2). 
 
4.2 Protitrombotično zdravljenje pri boleznih srčnih zaklopk 
 
Bolezni srčnih zaklopk so lahko prirojene ali pridobljene. Pridobljene kronične okvare srčnih 
zaklopk so posledica revmatične vročice, infekcijskega endokarditisa ali degenerativnih 
sprememb zaklopk. Posledica teh sprememb je moteno delovanje, ki se kaže kot insuficienca, 
kot stenoza zaklopke ali kombinacija obeh (28). 
 
V zadnjem desetletju narašča število pacientov z degenerativnimi spremembami na zaklopkah 
in število pacientov z vstavljenimi umetnimi zaklopkami. Pacienti z okvaro zaklopk so vse 
bolj starejši in imajo več pridruženih obolenj, zaradi česar je njihovo zdravljenje bolj 
zapleteno. 
 
Med pacienti z okvarami srčnih zaklopk so pacienti z vstavljeno mehansko umetno srčno 
zaklopko, zaradi trombemboletičnih zapletov, najbolj ogroženi. Sledijo pacienti z mitralno 
stenozo in sočasno atrijsko fibrilacijo, najmanj ogroženi  pa so pacienti s prolapsom mitralne 
zaklopke (28). 
 
Oblika in jakost antikoagulacijskega zdravljenja sta odvisni od okvare zaklopk in značilnosti 
pacienta. 
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4.3 Protitrombotično zdravljenje pri stenozi mitralne zaklopke 
 
Mitralna stenoza je najpogostejša revmatična okvara zaklopk. Revmatičen proces povzroči 
zadebelitev in kalcinacijo listov zaklopke. Tipične spremembe so zraščene komisure in celo 
horde, kar povzroči spremembe mitralne zaklopke in zoženje ustja zaklopke. Glavni simptom 
je težka sapa ob naporu. Zaradi pljučne hipertenzije se pojavlja krvavo obarvan izpljunek, 
včasih tudi prave hemoptize. Pri popuščanju desnega prekata so pacienti utrujeni, slabo 
zmogljivi, otekajo jim noge in roke. Ti pacienti so najbolj ogroženi. 
 
Neredko je trombotični zaplet prvi simptom mitralne stenoze. Zaradi izrazite staze krvi v 
levem preddvoru  in njegovi avrikuli so trombembolizmi možni tudi pri pacientih s še 
ohranjenim sinusnim ritmom. Tveganje pa skokovito naraste, ko pri pacientu nastopi atrijska 
fibrilacija. Bolj ogroženi so starejši pacienti in pacienti z oslabljeno sistolično funkcijo levega 
prekata. Med najbolj ogrožene pa sodijo tisti, ki so trombembolični zaplet že doživeli. Zaradi 
velike ogroženosti antikoagulacijsko zdravljenje (INR 2,0 – 3,0) priporočajo vsem pacientom 
z mitralno stenozo in atrijsko fibrilacijo, ne glede na njeno obliko (paroksizmalna, trajna), ter 
pacientom, ki so predhodno že utrpeli trombembolizme. Tovrstno zdravljenje se predpiše tudi 
pacientom z močno zvečanim levim preddvorom (nad 5,5 cm) in še ohranjenim sinusnim 
ritmom (28). 
4.4 Protitrombotično zdravljenje pri umetnih srčnih zaklopkah 
 
Vstavitev umetne srčne zaklopke je za premostitvijo koronarnih arterij druga najpogostejša 
operacija na srcu. S staranjem prebivalstva in naraščanjem degenerativnih okvar na zaklopkah 
se veča tudi število pacientov z vstavljenimi umetnimi zaklopkami.  
V Sloveniji letno vstavijo pacientom od 400 do 500 umetnih zaklopk (28). Umetne zaklopke 
delimo na mehanske in biološke. Možnost za nastanek strdka na zaklopki je bistveno večji pri 
mehanski kot pri biološki zaklopki. Tveganje za trombembolični zaplet je pri pacientih z 
vstavljeno mehansko umetno zaklopko odvisno od vrste zaklopke, mesta in števila vstavljenih 
zaklopk ter pacientovih značilnosti. Pri pacientih, ki imajo vstavljeno novejšo enolistno ali 
dvolistno zaklopko Medtronic Hall, je tveganje manjše kot pri tistih s kroglično zaklopko 
(28). Med mesti vstavljene zaklopke je tveganje manjše, kadar je umetna zaklopka vstavljena 
na položaju aortne zaklopke. Tej sledi položaj mitralne zaklopke. Največje pa je tveganje na 
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položaju trikuspidalne zaklopke. Pri pacientih z več vstavljenimi zaklopkami se tveganje 
poveča. Tveganje je večje v prvih treh mesecih po vstavitvi zaklopke. 
 
Vsi pacienti z vstavljeno umetno mehansko zaklopko potrebujejo trajno antikoagulacijsko 
terapijo. Pri pacientih, ki imajo na aortnem položaju vstavljeno dvolistno ali enolistno 
zaklopko Medtronic Hall in nimajo dodatnih dejavnikov tveganja, zadostuje antikoagulacijsko 
zdravljenje v območju INR 2,5–3,0. Pri vseh ostalih bolnikih z mehanskimi umetnimi 
zaklopkami pa je ciljno območje INR 2,5–3,5. 
 
Pri pacientih, z vstavljeno biološko umetno zaklopko, je tveganje za trombembolizme 
bistveno manjše. Ogroženi so predvsem v zgodnjem obdobju po vstavitvi zaklopke, ko še 
poteka preraščanje zaklopke z endotelijskimi celicami. Antikoagulacijsko zdravljenje INR v 
območju 2,0–3,0 je potrebno pri vseh pacientih prve tri mesece po vstavitvi zaklopke. Kasneje 
pa pacientu predpišejo antiagregacijsko zdravljenje (28). 
 
4.5 Protitrombotično zdravljenje globoke venske tromboze in pljučne 
embolije 
 
Z globoko vensko trombozo (v nadaljevanju GVT) spodnjih okončin in posledičnih pljučnih 
trombembolizmi (v nadaljevanju PTE) se pogosto srečujemo pri pacientih v bolnišnici s 
spremljajočimi boleznimi. Tveganje za razvoj trombotičnega procesa povečujejo 
imobilizacije, operacije, predhodne poškodbe, starost nad 75 let, anamneza o že preboleli 
GVT, uporaba zaščitnih sredstev proti zanositvi, nosečnost, rak, kronično srčno popuščanje. 
GVT ugotavljajo tudi pri mlajših pacientih s prirojeno nagnjenostjo k trombozam pa tudi pri 
ljudeh, kjer morebitnih dejavnikov tveganja ne moremo ugotoviti. Za GVT v Sloveniji zboli 
letno približno 3000 oseb (2). 
 
Z zdravljenjem skušajo preprečiti širjenje trombotičnega procesa v venskem sistemu, 
preprečiti PTE in zmanjšati nevarnost za ponovno trombotično dogajanje. S pravilnim 
terapevtskim pristopom lahko vplivajo tudi na morebitne kasnejše posledice bolezni, 
predvsem na pogostost razvoja kronične venske insuficience in posledično pojavu motečega 
potrombotičnega sindroma pa tudi kronične pljučne hipertenzije (29). 
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GVT in PTE  pričnejo zdraviti z nizkomolekularnim heparinom (v nadaljevanju NMH). 
 
V večini primerov takoj pričnejo zdravljenje z NMH , ki ga dajejo podkožno v enem ali dveh 
dnevnih odmerkih. Zdravljenje z NMH ima v primerjavi s standardnim heparinom prednost: 
nižja umrljivost, manj ponovitev tromboz in manj težjih krvavitev (30, 31). 
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Vsakemu pacientu antikoagulacijske ambulante je potrebno nameniti čas za zdravstveno 
vzgojno izobraževanje (32). Paciente je potrebno seznaniti s klinično potjo v ambulanti in 
postopki dela, prihoda na odvzem krvi do končnega izvida z navodili o prejemanju nadaljnje 
terapije. 
 
5.1 Potek klinične poti ambulante za antikoagulantno zdravljenje v 
Splošni Bolnišnici » dr. Franca Derganca« Nova Gorica 
 
Klinična pot za zdravljenje pacientov v antikoagulantni ambulanti je razdeljena v več faz:   
 Sprejemni pult: okence z oznako ambulanta  za antikoagulacijsko terapijo. 
Administratorka sprejme pacientovo zdravstveno kartico in zadnji ambulantni izvid, 
pacienta registrira, mu vrne zdravstveno izkaznico in hkrati obračuna zdravstveno 
storitev. Sprejema samo tiste paciente, ki so naročeni na ta dan in ob naročeni uri. 
 
 Naročene paciente preusmeri do zdravnika. V nujnih primerih (krvavitve, zapleti, 
sprememba terapije zaradi operativnega posega) jih zdravnik napoti na odvzem krvi. 
 
 Administratorka pet do deset ambulantnih izvidov hkrati odnese v laboratorij, kjer po 
sledečem vrstnem redu kličejo paciente na odvzem krvi. Po opravljenem posegu 
laborant napiše pacientovo zaporedno številko na laboratorijski obrazec in zadnji 
ambulantni izvid, ki ga vrne pacientu. 
 
5.2 Po odvzeme kapilarne ali venozne krvi sta dve možnosti 
 
Koagulacijo krvi se lahko kontrolira iz vene ali kapilarno. Vrednost INR, ki je odvzet 
kapilarno (trombotest), je približno za vrednost 0,5 višji od vrednosti INR, ki je odvzet 
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vensko. Vendar pa so študije pokazale, da je dolgoročno trombotest s svojim referenčnim 
nivojem varen. 
Za kapilarni odvzem laborantka ali medicinska sestra zbode pacienta v prst in na aparatu 
COAGULOCHECK se izpiše INR vrednost, ki jo potem napiše na pacientov zadnji izvid. 
Ob venskem odvzemu se vzorec venske krvi, skupaj z laboratorijskimi obrazci, pošlje v  
skupini po deset s transportno službo v laboratorij za transfuziologijo. 
 
V laboratoriju za transfuziologijo odčitavajo rezultate na ustreznem  aparatu v več serijah in 
izvide vpišejo na laboratorijske obrazce. V kompletu po deset do dvajset laboratorijskih 
obrazcev nato  službe znova vrnejo v ambulanto za antikoagulacijsko terapijo. 
Medicinska sestra prevzame iz laboratorija  preko transportne službe oziroma računalnika 
izvide in jih vloži v kartone, pripravljene prejšnji dan. 
 
Izvide po vrstnem redu skupaj z že pripetim kartonom, pregleda zdravnik. V primerih, kjer je 
vrednost INR med dva in tri, preda karton medicinski sestri, ki pacienta pokliče v ambulanto. 
Paciente z izmerjeno vrednostjo INR nižjo od dva ali višjo od tri, ter vse paciente z umetnimi 
srčnimi zaklopkami obravnava zdravnik. V obeh primerih se upošteva vrstni red, ki je 
razviden po zaporedni številki na laboratorijskem izvidu in na zadnjem ambulantnem izvidu, 
ki ga prinese pacient s sabo, ko je poklican k zdravniku ali medicinski sestri. 
Urejanje nadaljnje terapije poteka tako pri medicinski sestri kot pri zdravniku s pomočjo  
računalniškega programa TROMBO. 
Pacient pride do sestre ali zdravnika s svojim starim izvidom, ki ga odvzamejo ter izročijo 
novega, z novo shemo zdravljenja in datumom kontrole. Eno kopijo tega izvida vložijo v 
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 Slika 2: Klinična pot za delo v ambulanti za antikoagulacijsko zdravljenje v SB »dr. Franca 



















Za medicinsko sestro, ki svoje strokovno delo opravlja v antikoagulacijski ambulanti so 
potrebna dodatna strokovna usposabljanja. Usposabljanja na področju dela medicinske sestre 
v antikoagulacijski ambulanti zahtevajo podrobno strokovno znanje. 
Podrobno strokovno znanje medicinski sestri omogoča pravilno presojo nujnosti oziroma 
prioritetno zdravstveno oskrbo pacienta glede na izvid koagulacije krvi. Prav tako mora 
presoditi, koliko informacij je pacient sposoben sprejeti in glede na to prilagoditi učenje 
pacientovim zmožnostim. Ob prisotnosti svojcev mora ugotoviti njihovo pripravljenost za 
sodelovanje pri poteku zdravljenja s peroralnimi antikoagulanti, saj njihova pomoč lahko 
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Med samim procesom določanja vrednosti protrombinskega časa je potrebno paciente na 
peroralnih antikoagulantih seznaniti in poučiti o osnovnih značilnostih njihove bolezni, 
pomenu prehranjevanja, o vplivu dodatne terapije in o delovanju peroralnih antikoagulantov. 
O zapletih med zdravljenjem in pomenu samoopazovanja. Pri tem ima veliko vlogo 
medicinska sestra, ki je dodatno izobražena in strokovno usposobljena za delo z pacienti v 
antikoagulacijski ambulanti. 
 
Medicinska sestra paciente seznani z celotnim potekom dela v antikoagulacijski ambulanti, od 
odvzema krvi v laboratoriju, do končnega izvida. Seznani jih z njihovim izvidom in jim 
razloži shemo nadaljnjega jemanja zdravil. Vsak pacient dobi tudi pisna navodila, v katerih je 
dokumentirano vse tisto, kar jim medicinska sestra pri prvem pregledu razloži.  
 
Pred vsakim posegom (ruvanje zob, injekcije v mišice, sklepe, punkcije, biopsije ali 
operacijo)  paciente na peroralnih antikoagulantih pouči, da opozorijo zdravstveno osebje ali 
pokažejo knjižico o prejemajo antikoagulacijske terapije. 
 
Pacientu predlaga  in razloži tudi pomen rednega jemanja predpisanih zdravil. Najboljše, da 
zdravila jemljejo zvečer ob istem časovnem razmaku. Lahko si pomagajo z najrazličnejšimi 
pripomočki (npr. koledar, ura, budilka). V kolikor pozabijo vzeti dnevni odmerek 
antikoagulantov, naj ne jemljejo dodatne tablete ampak naj to zabeležijo na kartonček. Ob 
prihodu v ambulanto na kontrolo INR-ja naj sporočijo medicinski sestri, katerega odmerka 
peroralnega antikoagulanta niso vzeli. Pacienti naj redno spremljajo zalogo peroralnih tablet. 
 
Krvne vzorce, ki se pošiljajo iz patronažnega zdravstvenega varstva v domove za ostarele 
občane in druge zasebne zavode, prejmejo s strani medicinske sestre informacijo o shemi 
nadaljnjega jemanja terapije. Medicinska sestra rezultate sporoči po telefonski liniji ali pa 
preda shemo z obrazložitvijo nadaljnjega jemanja terapije transportni službi omenjenih  
zavodov. Način sporočanja podatkov je lahko vzrok nove etične dileme o varnosti podatkov 
pacientov in pravilnem jemanju peroralnih antikoagulantov. Tak način prenosa informacij 
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zahteva izjemno zbranost in natančnost medicinske sestre, ki vnaša vse komentarje kličočega 
pacienta in rešuje vse nerešene sheme antikoagulacijskega zdravljenja (trideset do osemdeset 
klicev v eni uri) (32).  
 
6.1 Osnovne značilnosti bolezni in z njimi povezane ciljne vrednosti INR 
 
Najpogostejše indikacije  za dolgotrajno zdravljenje s kumarini (peroralnim antikoagulantom) 
so kronična ali paroksizmalna atrijska fibrilacija, pacienti z umetnimi srčnimi zaklopkami, z 
dilatativno miokardiopatijo, srčnimi hibami, zdravljenje venske tromboze in pljučne embolije 
(16). 
Priporočena vrednost INR je 2,5 (v območju 2,0–3,0) pri atrijski fibrilaciji, bioloških umetnih 
zaklopkah prve tri mesece, umetne dvolistne aortne zaklopke (St. Jude Medical, 
Carbomedics) in enolistne aortne zaklopke (Medtronic Hall) brez dodatnih dejavnikov 
tveganja za embolijo in pri antifosfolipidnem sindromu (33).  
 
Dopustna vrednost INR 2,0 (1,6–2,5) je pri  bolnikih s povečanim tveganjem za krvavitve in z 
zmernimi dejavniki tveganja za trombembolizme (33). 
Ciljna vrednost INR 3,0 (v območju 2,5–3,5) je idealna pri umetni mitralni in trikuspidalni 
zaklopki,  pri več zaklopkah, kroglični umetni zaklopki in antifosfolipidnem sindromu z več 
zapleti (33). 
 
Glede na bolezensko stanje pacienta se opredeli ciljno območje vrednosti INR, o katerih je 
medicinska sestra poučena in o tem seznani paciente. 
 
6.2 Pogostost kontrol protrombinskega časa oziroma vrednosti INR 
 
Ob uvedbi peroralnih antikoagulantov medicinska sestra seznani pacienta o pogostosti 
izvajanju kontrol faktorjev strjevanja krvi.  
Ob uvedbi antikoagulacijske terapije se opravi kontrolo INR vsaj dvakrat tedensko, nato pa 
enkrat tedensko, dokler vrednost INR ne doseže ciljnega območja. Ko je vrednost prvič v 
ciljnem območju, se naslednjo kontrolo opravi na en do dva tedna. Vrednost INR se običajno 
kontrolira v razmaku štirih tednov. Ob nezapletenem zdravljenju vsakih šest tednov, 
Zdravstveno vzgojno izobraževanje pacientov na antikoagulacijski terapiji 
Ocena možnosti uvajanja samokontrole krvi pri pacientih z različnimi bolezenskimi stanji 24 
izjemoma pa na osem tednov. Če pacient prejema poleg kumarinov še antiagregacijska 
zdravila se izvaja kontrolo INR na dva do štiri tedne (34). 
 
Ob stabilni vrednosti v zadnjih štirih mesecih je največji razmik med kontrolami osem tednov. 
Pri pacientih s stabilno vrednostjo INR, starejših od 75 let, s prebolelim CVI ali z umetno 
srčno zaklopko je varnejši razmak kontrol med štiri do šest tednov (34). 
 
6.3 Interakcije antikoagulantov s hrano in vpliv zdravil na učinek 
peroralnih antikoagulantov (nasveti za bolnike) 
 
Antikoagulacijska zdravila, ki jih predpisujejo v Sloveniji so Varfarin (Marivarin), Palental, 
Syntrom (Syncoumar), Marcoumar. 
 
Medicinska sestra med zdravstvenim izobraževanjem pacienta pouči, da določena živila ob 
visokem vnosu zmanjšajo ali povečajo učinek zdravila. Pacientu, ki prejema kumarine ne 
svetuje prenehanja uživanja hrane, ki vsebuje vitamin K, vendar pa priporoča stalen in 
enakomeren vnos takšne hrane brez večjih odstopanj med letom. Medicinske sestre so še 
posebej pozorne pri nihanju vrednosti INR ob določenih letnih časih, ko se poveča količina 
vnosa sadja in zelenjave, ki je takrat v izobilju in jo pacienti prekomerno uživajo. V pogovoru 
s pacientom ugotovi pomanjkljivosti pri prehranjevanju in jih pouči o pravilnem vnosu hrane. 
 
Pacienta pouči o uživanju čimbolj kontrastne hrane, bogate z vitaminom K. Večje spremembe 
v nivoju INR lahko medicinska sestra pričakuje tudi ob uživanju prehranskih dopolnil, 
predvsem pripravkov iz soje, brokolija, česna in ginka, katere povečajo nagnjenost h 
krvavitvam. Odsvetuje jim  tudi uživanje večjih količin pravega čaja. 
 
Medicinska sestra priporoča pacientu, da se ob nakupu različnih pripravkov posvetuje s 
farmacevtom v lekarni. Farmacevt  predstavlja za pacienta edini vir informacij glede varnosti  
pripravkov z vidika njihovih interakcij z zdravili. 
 
Pacienta pouči o vsebnosti vitamina K v določenih živilih. S tem pridobi pacient širšo sliko in 
občutek količine prehrane, ki jo dnevno zaužije med posameznimi obroki. 
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Normalna zahodna prehrana vsebuje od trideset do petsto mikrogramov vitamina K. Dnevne 
potrebe pa so od 0,3 do 1,5 mikrograma na kilogram telesne mase (npr. 100 mikrogramov za 
63 kg težkega posameznika) (35). Bistvena je nespremenljivost prehranskih navad, saj se lažje 
spreminjajo doze zdravil kot prehrano (Preglednica 3,4). 
 










rdeča pesa 650 jetra 92 
koleraba 408 špinača 89 
brstični ohrovt 317 kreša/beluši 57 
čičerika 220 jajca (1) 25 
brokoli 200 paradižnik 18 
cvetača 192 stročnice 14 
zelena solata 129   
zelje 125   
 
Preglednica 4: Hrana siromašna z vitaminom K (16) 
 
gobe solata kitajsko zelje koleraba čebula 
sadje jajčevec hren rabarbara redkvica 
korenček zelena por buče šparglji 
 
 
Alkohol zmanjša učinek antikoagulantov ob samem uvajanju terapije. Dokazali so, da alkohol 
tudi v večjih količinah ne vpliva pomembno na učinek kumarinov, če je doza 
antikoagulacijske terapije ustaljena. 
 
Pacientu priporoča vnos manjših količin alkohola (1 dcl dnevno), pri jetrnih okvarah pa 
alkohol odsvetuje (35). Ob prenehanju kajenja so potrebne pogostejše kontrole INR, saj se 
običajno odmerek antikoagulacijske terapije zniža.  
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6.4 Pomen urejenega krvnega tlaka med zdravljenjem z kumarini 
 
Krvni tlak med zdravljenjem mora biti urejen. Čeprav se krvni tlak v antikoagulacijski 
ambulanti ne meri, pa mora medicinska sestra vseeno pacienta opozoriti na redne kontrole 
krvnega tlaka pri svojem družinskem zdravniku. Antikoagulacijska terapija je 
kontraindicirana pri neurejenem in visokem krvnem tlaku (RR nad 180/100) (34). 
 
6.5 Vpliv zdravil na učinkovanje kumarinov 
 
Vodenje in urejanje antikoagulacijskega zdravljenja in indikacije za predpisovanje ali 
ukinjanje dodatne terapije je v okrilju zdravnika antikoagulacijske ambulante. Ob izdaji 
zdravila pa je za obrazložitev pristojen farmacevt.  
 
Nekatera zdravila lahko pomembno vplivajo na absorpcijo, farmakokinetiko in 
farmakodinamiko varfarina. Pri posameznih bolnikih lahko novo uvedeno zdravilo privede do 
nepredvidljivega zvečanja INR nad ciljno območje, kar poveča tveganje za krvavitev ali pa do 
nepredvidljivega zmanjšanja INR pod ciljno območje, kar povzroči tveganje za 
trombembolijo. Tudi nenadna opustitev zdravila, ki ga je pacient sicer že dolgo časa jemal, 
lahko privede do nepredvidljivih odstopanj INR, čeprav je bilo antikoagulacijsko zdravljenje 
pred tem dobro vodeno in urejeno.  
Tako ob uvedbi kot tudi ob ukinitvi vsakega zdravila, ki bi lahko vplivalo na učinek varfarina 
pacientu pogosteje določajo INR. Posebno previdnost namenijo pri uvedbi antibiotikov, zlasti 
makrolidnih in kinolonov, antimikotikov ter pri uvedbi zdravil za zniževanje krvnih maščob 
in amiodarona (34, 35). 
Pacient mora biti poučen in seznanjen z vplivom nekaterih zdravil na delovanje 
antikoagulacijskih zdravil. Le z dobro ozaveščenostjo bo lahko pacient pri samoopazovanju 
opazil telesne spremembe (krvavitve, bolečine). Ob prihodu na kontrolo INR pa bo lahko 
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 Preglednica 5: Vpliv zdravil na učinek kumarinov (34) 
  
ZDRAVILA, KI POVEČAJO UČINEK 
KUMARINOV 
ZDRAVILA, KI ZMANJŠAJO UČINEK 
KUMARINOV 
ANTIARITMIKI: 




Aspirin (zelo velike količine) 
paracetamol, tramadol,  
NE poveča ga meloksikam 
 
CENTRALNO DELUJOČA ZDRAVILA:  
zaviralci privzema serotonina, triciklični 
antidepresivi, disulfiram, fenitoin (na začetku 
jemanja) 
Karbamazepin, 
Tegretol-potrebno povečati odmerek 
kumarinov za 100%, 
Fenobarbiton (Phenobarbiton) 
HIPOLIPEMIKI:  
statini in fibrati 
NE povečata ga: atorvastatin, pravastatin 
Holestiramin 
ANTIULKUSNA ZDRAVILA:  
ranitidin, omeprazol. 
NE povečajo ga: Lansoprazol (Lanzul),  
Esomeprazol (Nexium), Pantoprazol (Controloc) 
Sukralfat (Venter),  
rutacid (Rupurut), mesalazin, sulfasalazin 
ANTIDIABETIKI:  
sulfonilsečnine (Glucotrol XL, Glurenorm, 
 Daonil, Amaryl), Glucobay 
 
ZDRAVILA PROTI TUBERKULOZI: Eutizon 
Rimfapicin (Rimactan, treba je  




tamoksifen, levotiroksin, danazol, vitamin E, 
steroidi 
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6.6  Možni zapleti in ukrepi ob neurejeni vrednosti INR 
 
Ob neurejenih vrednostih območja protrombinskega časa lahko pride do najrazličnejših 
zapletov antikoagulacijskega zdravljenja. Najpogostejši zaplet je krvavitev, lahko pa nastopi 
tudi ponovni trombembolični dogodek. Pomembno krvavitev utrpi od tri do pet procentov 
pacientov (36). 
 
Tveganje za krvavitev povečujejo naslednji dejavniki (2): 
 
 pacienti z večjo intenziteto antikoagulacijskega zdravljenja, 
 starost pacientov nad 75 let (5,1 % letnega tveganja),  
 predhodne krvavitve (predvsem iz prebavil), 
 pridružene bolezni (rak, razjeda v prebavilih, arterijska hipertenzija, ishemična 
možganska kap, srčno popuščanje, anemija, bolezni jeter in ledvic, trombocitopenija), 
 sočasno jemanje drugih zdravil (aspirin, nesteroidni protivnetna zdravila). 
 
6.6.1 Majhne krvavitve 
 
To so vse krvavitve ob antikoagulacijskem zdravljenju in sicer krvavitve iz nosu, dlesni, v 
očesno veznico, v podkožje, v mišičevje, v sklepe, hematurija, hipoptiza, ginekološke 
kvavitve, krvavitve iz prebavnega trakta, krvavitve v notranje organe. Le-te ne ustrezajo 
merilom za velike krvavitve. 
 
6.6.2 Velike krvavitve so 
 
 krvavitve v osrednje živčevje, retroperitonealni prostor ali očesno steklovino, 
 vsaka krvavitev, ki privede do zmanjšanja koncentracije hemoglobina za več kot 20g/l, 
 vsaka krvavitev, ki zahteva transfuzijo koncentriranih eritrocitov (2 ali več enot krvi), 
 vsaka krvavitev, za katero zaustavitev je potreben endoskopski ali kirurški poseg. 
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6.6.3 Zdravstvena vzgoja pacienta ob zapletih antikoagulacijskega zdravljenja 
 
Pacienta medicinska sestra pouči o pregledovanju in opazovanju lastnega telesa. Lahko mu s 
slikami ponazori in pokaže značilnosti krvavitev, ki se pojavijo na določenih predelih telesa. 
 
Opozori jih na možnost krvavitve iz prebavil, ki se kažejo v temni obarvanosti blata ali 
prisotnosti sveže krvi v blatu. Lahko se pojavi krvavitev iz urinarnega trakta ali mehurja, kjer 
naj bodo pozorni na temnejšo rdečo obarvanost urina. Pri takšnih krvavitvah jim svetuje naj 
se zglasijo pri družinskem zdravniku. Če pacienti pri pregledovanju telesa opazijo krvaveče 
dlesni, krvavečo očesno veznico, krvavitve iz nosu, večje modrice ob udarcih (ki običajno 
niso bile prisotne) in se krvavitve zaustavijo same, je pomembno, da pacient  ob naslednji 
kontroli v antikoagulacijski ambulanti opozori medicinsko sestro na spremembe, ki jih je 
opazil na telesu (32). 
 
Posebno pozornost nameni medicinska sestra pacientom, ki imajo dolgotrajne neurejene 
vrednosti INR. S pravilnim pristopom in pacientovim zaupanjem lahko medicinska sestra 
pridobi ključne podatke (dietni prekršek, spremenjena ustaljena prehrana, motena prebava, 
nova zdravila, prenehanje jemanja že predpisanih zdravil, pozabljen predpisan odmerek 
kumarinov, ne jemanje kumarinov po predpisani shemi), ki so za predpisovanje terapije in 
nadaljnjo zdravstveno vzgojo pomembni,  pacientu pa se zdijo nepomembni ali pa jim ni 
posvečal posebne pozornosti.  
 
6.7 Ukrepi pri krvavitvah 
 
Medicinska sestra pacienta pouči tudi o poteku zdravljenja ob večjih in manjših krvavitvah. 
 
Pacientu, ki utrpi veliko krvavitev, se določi INR in se mu aplicira 10 mg vitamina K v 
počasni intravenski infuziji in se ga napoti v bolnišnico. Glede na obsežnost krvavitve in 
življenjsko ogroženost mu lahko v bolnišnici aplicirajo svežo zamrznjeno plazmo, 
protrombinski kompleks in/ali izjemoma rekombinantni faktor VII. 
 
Ob majhnih krvavitvah se določi INR. Ob INR, ki je v ciljnem območju ali celo pod njim, se 
pri pacientih, ki sodijo v skupino z zmernim ali velikim tveganjem za trombembolijo, začasno 
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opusti kumarine. Zdravljenje se ne prekinja za več kot teden dni. V tem času se opravijo 
kontrole za opredelitev vzroka krvavitve. Pri krvavitvah iz prebavil, rodil, sečil, nosu, ušesa, v 
sklepe ter ob hemoptizah se pacienta napoti k specialistu. Pri krvavitvah iz dlesni, v očesno 
veznico, podkožje in mišečje pa se ne opravlja posebnih preiskav. Ko se krvavitev ustavi 
oziroma se vzrok zanjo odpravi se nadaljuje zdravljenje s kumarini. 
 
Pri pacientih, ki imajo veliko tveganje za trombembolijo, ob majhnih  krvavitvah zdravljenja s 
kumarini ne prekinjajo. Prilagodi se odmerek tako, da vzdržujejo INR na spodnji meji ciljnega 
območja. Če z opravljenimi preiskavami odkrijejo bolezen, ki pacienta ogroža z veliko 
krvavitvijo, razmislijo o začasni prekinitvi zdravljenja s kumarini in prehodno uvedejo 
nizkomolekularni heparin v terapevtskem območju. 
 
Ob majhni aktivni krvavitvi in INR nad ciljnim območjem se vedno odločijo za aplikacijo 
vitamina K. Ob majhni krvavitvi, ki je do pregleda v antikoagulacijski ambulanti že izzvenela, 

























7.1 Opredelitev problema 
 
V Sloveniji se letno uvede antikoagulacijsko zdravljenje med 7000 in 8000 pacientov z 
različnimi bolezenskimi stanji. Skupno število pacientov, ki trenutno prejema 
antikoagulacijsko zdravljenje, pa je preko 35000 (34). Že sam podatek pove, da je pomen 
vodenja antikoagulacijskega zdravljenja velik, saj se z AK zdravljenjem lahko pri določenih 
bolezenskih stanjih prepreči velik delež trombemboličnih zapletov. Najbolj učinkovito, 
najbolje proučeno, najpogosteje uporabljeno in najcenejše AK zdravilo so kumarini, ki jih 
uporabljajo že več kot pol stoletja. Zaradi ozkega terapevtskega območja delovanja zdravila, 
so potrebne pogoste kontrole dejavnikov strjevanja krvi in s tem prilagajanje odmerkov. 
Pogostost kontrol (tudi večkrat mesečno) poteka v ambulantah za koagulacijo, ki so 
največkrat locirane v bolnišnicah ali zdravstvenih domovih. Prihod na večkratne mesečne 
kontrole v oddaljene  ustanove predstavlja za paciente in njihove svojce dodatno obremenitev. 
Samokontrola zdravljenja s predhodnim zdravstveno vzgojnim izobraževanjem bi lahko 
pomenila razbremenitev dela antikoagulacijskih ambulant. Samokontrola bi pozitivno 
delovala na pacientov način življenja, s tem da bi zmanjšale potrebe po obiskovanju 
zdravnika, izboljšala kakovost življenja ter povečala neodvisnost. Z njo se lahko izboljša tudi 
nadzor nad simptomi bolezni, podaljša čas stanja v ciljni vrednosti INR, izboljša učinkovitost 
antikoagulacijskega zdravljenja in zmanjša potrebo po rednih obiskih zdravnika ali celo po 
hospitalizaciji (32). 
Ker gre za občutljivo starostno skupino prebivalstva, predstavlja za celotno zdravstveno 
stroko še toliko večji izziv pri vzpostavitvi mreže, ki bo vključevala vse elemente varnega, 
ekonomičnega, učinkovitega vodenja,  predvsem pa v pacienta usmerjeno zdravstveno oskrbo. 
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7.2 Izhodišče raziskave 
 
Samokontrola antikoagulacijskega zdravljenja se v svetu vedno bolj uveljavlja. V kolikor 
želimo izboljševati kakovosti delovanja antikoagulacijskih ambulant, moramo slediti 
najnovejšim smernicam antikoagulacijskega zdravljenja.  
Kakovostno vodenje antikoagulantnega pacienta  pomeni timsko delo, pri čemer je bistveno 
izobraževanje in usposabljanje vključenih. 
Spremenjen način zdravljenja zahteva obilo organizacijskih, ekonomskih in kadrovskih 
sprememb. 
 
7.3 Namen in cilji raziskave 
 
Namen diplomske naloge je spoznati in oceniti možnost,  pripravljenost in zainteresiranost 
pacientov za izvajanja samokontrole ali delne samokontrole koagulacije krvi.  
 
Cilji raziskave so: 
 
 raziskati zainteresiranost za samokontrolo koagulacije krvi pacientov, zdravljenih s 
peroralnimi antikoagulanti, 
 Ugotoviti, kakšen pomen ima zdravstveno vzgojno izobraževanje pacientov in 
potrebnih dejavnosti ob učenju samokontrole koagulacije krvi, 




H1.: Zainteresiranost pacientov, ki se zdravijo z peroralnimi antikoagulanti v SB »dr. 
Franca Derganca« v Novi Gorici za  samokontrolo koagulacije krvi je velika, 
 
H2.: Pred uvedbo samokontrole je po mnenju pacientov antikoagulantne ambulante SB »dr. 
Franca Derganca« v Novi Gorici potrebno temeljito zdravstveno vzgojno 
izobraževanje in usposabljanje pacientov za meritev dejavnikov strjevanja krvi. 
Raziskava 
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7.4 Metode raziskovanja  
 
7.4.1 Okolje raziskave 
 
Anketa je bila izvedena v SB »dr. Franca Derganca« v Novi Gorici. Leta 2008 je bilo 
obravnavanih 1000 pacientov v antikoagulantni ambulanti SB »dr. Franca Derganca« v Novi 
Gorici, v katero so vključeni tudi zdravstveni domovi (v nadaljevanju ZD) na primarni ravni, 
in sicer ZD Tolmin, ZD Idrija in ZD Ajdovščina. 
 
7.4.2 Način zbiranja podatkov 
 
Podatki so bili zbrani s pomočjo anketnega vprašalnika v ambulanti za antikoagulacijsko 
terapijo v SB »dr. Franca Derganca« v Novi Gorici . Predstojniki antikoagulacijske ambulante 
so bili z načinom in vsebino anketiranja seznanjeni in so z njo soglašali. Vprašalnik je bil 
anonimen, prostovoljen in je vključeval pet sklopov. 
 
V prvem sklopu so bila postavljena vprašanja o strukturi anketirancev glede na spol, starost, 
izobrazbo, njihovim zaposlitvenim statusom in bivališčem. Drugi sklop je vključeval 
vprašanja o osnovnem poznavanju njihove bolezni, vrsto zdravila, ki jih prejemajo in način 
jemanja zdravila. Tretji sklop vprašanj se je nanašal na pogostost kontrol, načinu prihoda do 
ambulante in času, ki ga namenijo za podaljšanje terapije oz. zdravljenja z antikoagulanti. 
Četrti sklop vprašanj je vseboval oceno seznanjenosti pacientov o možnosti opravljanja 
samokontrole koagulacije krvi na domu in njihovi zainteresiranosti. Zadnji sklop vprašanj pa 
je vseboval predloge in pripombe pacientov (Priloga 1). 
 
Anketa je potekala od aprila 2009 do novembra 2009. Pred raziskavo je bila izvedena pilotska 
raziskava (10 anket), z namenom ugotoviti razumljivost vprašanj in pripravljenost pacientov 




Ocena možnosti uvajanja samokontrole krvi pri pacientih z različnimi bolezenskimi stanji 34 
7.4.3 Opredelitev vzorca 
 
Vzorec je zajemal paciente antikoagulantne ambulante SB »dr. Franca Derganca« v Novi 
Gorici. V raziskavo so bili vključeni pacienti z različnimi bolezenskimi stanji, ki so 
obravnavani v antikoagulacijski ambulanti in prejemajo peroralne antikoagulante krajše 
časovno obdobje ali doživljenjsko. Anketiranje je zajelo 142 pacientov, ki so anketo 
izpolnjevali med čakanjem v antikoagulacijski ambulanti.  
 
V vzorca 142 anketirancev prihaja iz vasi ali primestnega naselja 96 (67,6 %) anketirancev, 
40 anketirancev (28,2 %) iz mesta. V anketnem vprašalniku je sodelovalo 50% žensk in 50% 
moških. Dva anketiranca pa nista odgovorila na prvo vprašanje. Petnajst anketirancev (10,6 
%) je bilo v starostnem razredu nad osemdeset let. Največ, 72 anketirancev (50,7 %) je bilo v 
starostnem razredu od 70 do 79 let, sledijo anketiranci v starosti  od 60 do 69 let, katerih je 
bilo 36 (25,4 %). Petnajst anketirancev (10,6 %) pa je bilo v starostnem obdobju med 50 in 59 
let, najmanj anketiranih, 4 (2,8 %), pa je bilo v starostnem razponu med 30 in 49 let. Glede na 
status zaposlitve anketiranih je v vzorcu 132 (93 %) upokojenih in le 6 (4,2 %) zaposlenih.  
 
Glede na izobrazbeno strukturo vzorca lahko rečemo, da je v vzorcu  največ anketirancev z 
dokončano osnovno šolsko izobrazbo, katerih je 54 (38 %). Sledijo jim anketiranci s srednje 
šolsko izobrazbo 52 (36,6%). Štirinajst (9,9 %) anketiranih nima dokončane osnovne šole  ter 
isti odstotek anketirancev ima visoko ali višje šolsko izobrazbo. Nihče med anketiranimi nima 
dokončanega magisterija ali doktorata. Trije (2,1 %) anketirani imajo končano fakulteto, pet 
















8.1 Ozaveščenost pacientov o njihovem bolezenskem stanju in predpisani 
terapiji 
 
Prvo raziskovalno področje obsega osnovno seznanjenost pacientov z njihovo boleznijo in 
pridruženimi boleznimi, za katere se zdravijo. Vprašanja so osredotočena predvsem na 
poznavanju antikoagulantne terapije, načinu njenega delovanja in pogostosti jemanja zdravil. 
 
 Preglednica 6: Vzrok zdravljenja z antikoagulacijsko terapijo 
  






























































































Najpogostejša bolezen, zaradi katere je zdravnik anketiranim predpisal antikoagulacijsko 
terapijo je atrijska fibrilacija pri 40 pacientih (28,2 %), sledi srčno popuščanje pri 33 
anketirancih (23,2 %), umetne srčne zaklopke pri 30 anketirancih (21,1 %). Pod drugo so 
anketirani zapisali naslednje bolezni: sladkorna bolezen, srčna aritmija, možganska kap ter 
poškodba (Preglednica 7).     
 
Rezultati 
Ocena možnosti uvajanja samokontrole krvi pri pacientih z različnimi bolezenskimi stanji 36 
Pri 122 (86 %) anketiranih zdravljenje z antikoagualanti potekalo doživljenjsko, pri 10 
anketirancih (7 %),  pa samo krajše časovno obdobje.  
 
Najpogosteje  predpisano zdravilo je Marivarin (53,5 %) in Marevan (28,2 %), Sintron pa je 
bil predpisan samo pri enem anketirancu (-ki). V 3,5 % pa anketiranci ne poznajo predpisane 
antikoagulacijske terapije. 
 
Nekateri anketirani (11,3 %) so namesto antikoagulantne terapije navedli zdravila za 
zdravljenje osnovnega bolezenskega stanja, kot so atoris, bloksan, edemid, lanitop, lasiks, 
vaselip, tritace, concor in cipramil. 
8.2 Postopek prihoda pacienta v ambulanto ter podatki o čas, ki ga 
namenijo za konzultacije in podaljšanju terapije 
 
Drugo raziskovalno področje vsebuje podatke o oddaljenosti pacientov do locirane 
antikoagulantne ambulante. Njihov način in sredstva, ki jih potrebujejo za prihod v 
ambulanto, ter podatki o času, ki ga namenijo za konzultacije in podaljšanje terapije.  
 
Preglednica 7: Pogostost opravljanja kontrol dejavnikov strjevanja krvi 
 
 Število anketirancev 
Relativna frekvenca 
(%) 
Enkrat tedensko 7 4,9 
dva do tri krat mesečno 25 17,6 
Vsake štiri do šest tednov 73 51,4 
Drugo 34 23,9 
Skupaj 139 97,9 
Manjkajoča vrednost 3 2,1 
 
Glede na pogostost kontrol dejavnikov strjevanja krvi imajo anketirani največkrat kontrole v 
obdobju od štiri do šest tednov. Takih je 73 (51,4 %). Sledijo anketiranci, ki imajo kontrole 
dva do tri krat mesečno. Teh je 25 (17,6 %). Sedem anketirancev (4,9 %), pa prihaja na 
kontrolo faktorjev strjevanja krvi enkrat tedensko. 
Pod rubriko drugo so nekateri anketiranci zapisali, da imajo kontrolo na vsaka dva meseca 
enkrat, dvakrat tedensko ali enkrat mesečno (Preglednica 8). 
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Največ anketiranih, torej 73 (51,4 %), gredo sami na kontrolo, z lastnim prevoznim sredstvom 
ali avtobusom. Petinšestdeset (45,8 %) anketiranih pa potrebuje za prihod v ambulanto 
spremstvo sorodnikov ali prijateljev.   
 







             (%) 
15 minut 1 0,7 
20 minut 1 0,7 
30 minut 1 0,7 
1 uro 8 5,6 
1,5 uro 14 9,9 
2  uri 30 21,1 
2,5 uri 31 21,8 
3 ure 18 12,7 
3,5 ure 10 7,0 
4 ure 11 7,7 
4,5 ur 1 0,7 
5 ur  3 2,1 
10 ur 1 0,7 
Skupaj 130 91,5 
Manjkajoča vrednost 12 8,5 
 
Največ, 31 anketiranih (21,8 %), navaja, da za obisk v antikoagulacijski ambulanti porabi 
predvidoma 2,5 uri. Sledi obisk z dvema urama, 30 anketiranih (21,1 %). 18 anketiranih (12,7 
%) za obisk v antikoagulacijski ambulanti porabi tri ure. Trije pacienti za obisk v 
antikoagulacijski ambulanti pa porabijo od 15 do 30 minut. Predvsem so to pacienti, ki 
obiskujejo antikoagulacijske ambulante v okviru zdravstvenih domov (Preglednica 9). 
 
8.3 Možnost opravljanja samokontrole meritev dejavnikov strjevanja krvi 
 
Tretje raziskovalno področje vsebuje podatke o seznanjenosti pacientov z možnostjo 
opravljanja samokontrole faktorjev strjevanja  krvi na domu in njihovo zainteresiranost za 
tovrstno obliko kontrole. 
Rezultati 
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Preglednica 9: Seznanjenost pacientov z možnostjo opravljanju samokontrole koagulacije krvi na domu 
 
 Število anketirancev 
Relativna frekvenca 
(%) 
Da 26 18,3 
Ne 109 76,8 
Skupaj 135 95,1 
Manjkajoča vrednost 7 4,9 
 
Iz tabele lahko razberemo, da je zelo malo 26 (18,3 %) anketiranih seznanjenih z možnostjo 
opravljanja samokontrole koagulacije krvi na domu.   
 
Preglednica 10: Zainteresiranost pacientov o opravljanju samokontrole na domu po posvetovanju z 
zdravnikom 
 
 Število anketirancev 
Relativna frekvenca 
(%) 
Da 99 69,7 
Ne 36 25,4 
Skupaj 135 95,1 
Manjkajoča vrednost 7 4,9 
 
Zainteresiranost anketiranih za samokontrolo koagulacije krvi  je glede na odgovore izjemno 
velika, saj je kar 99 anketirancev (69,7 %) odgovorilo pritrdilno.   
 
 Preglednica 11: Zainteresiranost pacientov za uporabo aparata za meritev koagulacije krvi kot 
samoplačniki 
 
 Število anketirancev 
Relativna frekvenca 
(%) 
Da 55 38,7 
Ne 76 53,5 
Skupaj 131 92,3 
Manjkajoča vrednost 11 7,7 
 
Kljub temu, da je bila predpostavljena možnost samoplačniškega nakupa aparata za merjenje 
dejavnikov  koagulacije krvi, je za njegovo uporabo zainteresiranih 55 anketirancev (38,7 %). 
Rezultati 
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8.4 Ocena, mnenja in predlogi pacientov o poteku zdravljenja v 
antikoagulacijski ambulanti 
 
Anketiranci so imeli možnost izraziti tudi svoje mnenje in predloge izboljšav,  povezanih s 
potekom organiziranega vodenja v antikoagulacijskih ambulantah. 
 
Štiriinštirideset (31%) anketirancev  je podalo svoje predloge in mnenja o tem, kaj najbolj 
pogrešajo v poteku zdravljenja z antikoagulanti, čemu bi se morali zdravstveni delavci 
posvetiti in kaj bi bilo po njihovem mnenju potrebno spremeniti. 
 
Največ anketiranih 15 (10,6%) je pripomnilo, da so predolge čakalne dobe, kljub 
predhodnemu naročanju pacientov. Določeni anketirani si želijo več informacij s strani 
zdravstvenega osebja glede bolezni, prehranskih navad in poteka zdravljenja.  
Kot predlog so štirje anketiranci (2,8 %) predlagali ločeni ambulanti za odvzem venozne in 
kapilarne krvi. Z delom in potekom zdravljenja v antikoagulantnih ambulantah je pet (3,5 %) 






















Raziskava zajema paciente antikoagulantne ambulante SB »dr. Franca Derganca« v Novi 
Gorici, ki prejemajo peroralno antikoagulacijsko terapijo. Postavili smo dve hipotezi. Prva 
hipoteza se nanaša na zainteresiranost pacientov in njihovo seznanjenostjo z možnostjo 
opravljanja samokontrole koagulacije krvi na domu. Rezultati anketne kažejo na veliko 
zainteresiranost pacientov za samokontrolo. Od 135 anketirancev je bilo zainteresiranih kar 
99 (69,7 %), kljub temu, da je bilo predhodno s to možnostjo seznanjenih le 26 (18,3 %) 
pacientov. 
 
Druga zastavljena hipoteza postavlja v ospredje pomembnost predhodnega zdravstveno 
vzgojnega izobraževanja in vodenega usposabljanja za meritev dejavnikov koagulacije krvi. 
Nepoznavanje osnovnih značilnosti bolezenskega stanja smo v anketnem vprašalniku zasledili 
pri 29-ih od 142-ih (20,5 %) anketirancih. Hipotezo lahko z rezultati le delno dokažemo. 
 
V proces delovanja antikoagulacijske ambulantne dejavnosti je vključen celoten zdravstveni 
tim, tudi medicinska sestra. Pravilna organiziranost in potek dela v antikoagulacijskih 
ambulantah je ključnega pomena za kakovostno zdravstveno oskrbo, usmerjeno v pacienta. 
Pomembno je iskanje in strmenje k možnostim za povečanje in izboljšanje kakovosti dela, 
vendar je to mogoče le s poznavanjem obstoječega stanja, s kritičnim razmišljanjem,  
predvsem pa s strokovnim znanjem. Analiza rezultatov anketnega vprašalnika je izhodiščna 
točka k nadaljnjim aktivnostim na področju delovanja antikoagulacijskih ambulant. 
 
Raziskovalni del diplomske naloge vključuje demografske podatke anketirancev. Osrednji del 
raziskave pa opredeljujejo tri pomembnejša raziskovalna področja.  
 
Demografski podatki o starosti anketirancev so pokazali, da je največji delež anketirancev v 
starostnem obdobju med 60 in 80 let, kar je odraz demografskih sprememb. Starostniki 
predstavljajo 16 % populacije (37) in imajo v omenjenem življenjskem obdobju značilna 
bolezenska stanja in pridružene sistemske bolezni. Zaradi spremljajočih sistemskih bolezni in 
spremljajočih zapletov, so indikacije za uvedbo antikoagulacijske terapije vedno bolj obsežne 
in s tem posledično narašča število pacientov. 
Razprava 
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Prvo raziskovalno področje obsega osnovno seznanjenost pacientov z njihovo osnovno 
boleznijo in zapleti. Vprašanja so bila osredotočena predvsem na poznavanje bolezni, zaradi 
katere prejemajo antikoagulacijsko terapijo in načinu delovanja zdravila ter doziranju. 
 
Najpogostejši bolezenski vzrok za zdravljenje s peroralnimi antikoagulanti je atrijska 
fibrilacija, sledi srčno popuščanje in umetne srčne zaklopke (Preglednica 7). Izmed vseh 
anketirancev je kar 92,4 % takšnih, ki bodo peroralne antikoagulante prejemali doživljenjsko.  
V naši raziskavi je 29 (20,5 %) pokazalo nezadostno seznanjenost z osnovno boleznijo 
(Preglednica 7), kar kažejo tudi nekatere podobne raziskave. V Nemčiji je bil leta 2009 ta 
odstotek kar 33 % (38) in je pokazal slabše rezultate predvsem pri starejši populaciji (39). 
Heneghan  in sodelavci menijo, da je bistveno večja uravnanost faktorjev koagulacije pri 
pacientih, ki so vključeni v program zdravstveno-vzgojnega izobraževanja, kot pri tistih, ki 
niso (5). Iz omenjenih dejstev lahko potrdimo predpostavljeno hipotezo, da je pred uvedbo 
samokontrole nujno potrebno temeljito zdravstveno-vzgojno izobraževanje pacientov in 
učenje meritev dejavnikov koagulacije krvi. 
V Sloveniji poteka zdravljenje in kontrola pacientov na peroralnih antikoagulantih v sklopu 
bolnišnic v antikoagulacijski ambulanti, ki jih vodi zdravnik in v okviru katerih medicinske 
sestre izvajajo zdravstveno-vzgojno izobraževanje pacientov. V nekaterih državah EU in na 
Norveškem vodijo antikoagulacijske ambulante za to izobražene in usposobljene medicinske 
sestre. Raziskave so primerjale kakovost vodenja pacientov v antikoagulacijskih ambulantah, 
ki jih vodijo zdravniki hematologi in medicinske sestre in niso dokazale statističnih 
značilnostih (40).   
 
Drugo raziskovalno področje vsebuje podatke o oddaljenosti pacientov do locirane 
antikoagulacijske ambulante. Njihov način in sredstva, ki jih potrebujejo za prihod v 
ambulanto, ter čas, ki ga namenijo za konzultacije in podaljšanje terapije.  
 
V okviru omenjenega raziskovalnega področja lahko v ospredje postavimo stalna  
prebivališča pacientov, ki redno prihajajo v antikoagulacijske ambulante, locirane na področju 
bolnišnične dejavnosti. Iz anketnega vprašanja je razvidno, da kar 96 (70,6 %)  pacientov 
prihaja iz vasi ali izven mestnih naselij. Oddaljenost od prebivališča ne bi imela tolikšnega 
pomena, če bi bile avtobusne povezave, zaradi vnaprejšnjega točno določenega naročanja 
pacientov (datumsko kot tudi časovno), bolj pogoste. Predvsem pa so to pacienti, ki imajo 
različne fiziološke potrebe in jim takšen način prihoda na večkratne kontrole predstavlja težke 
Razprava 
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ovire, določene napore in prilagoditve. Iz ankete je razvidno, da kar 65 pacientov (45,8 %) 
prihaja na tovrstne kontrole v spremstvu sorodnikov ali celo prijateljev. Kontrole merjenja 
koagulacije krvi so odvisne od rezultatov preiskave in ciljnega območja INR. Pri pacientih z 
izrazitejšim nihanjem vrednosti INR, so potrebne pogostejše kontrole. Največ anketirancih 
(73; 51,4 %) prihaja na kontrole na 4 do 6 tednov. Na drugem mestu je številčnost kontrol v 
antikoagulacijski ambulanti, pa so bili pacienti (25; 7,6 %), ki so prihajali v ambulanto dva do 
tri krat mesečno, 7 (4,9 %) anketirancev pa je obiskovalo ambulanto en krat tedensko 
(Preglednica 8). Pacienti in svojci vsaki kontroli merjenja dejavnikov strjevanja krvi in 
podaljšanja sheme jemanja peroralnih antikoagulantov namenijo veliko svojega časa. V 
povprečju traja klinična pot za vsako podaljšanje terapije od dve do tri ure (55,6 %) 
(Preglednica 9). K samemu obisku je potrebno dodati tudi čas, ki ga namenijo za prihod in 
odhod v antikoagulacijsko ambulanto. V SB »dr. Franca Derganca« v Novi Gorici obišče v 
povprečju 91 pacientov antikoagulacijsko ambulanto v časovnem obdobju med 8 uro zjutraj 
in 14.30 uro (Priloga 2). Glede na fizične sposobnosti in kondicijo pacientov je zanje to precej 
naporno. Zaradi tega je zainteresiranost za samokontrolo koagulacije tako velika, kljub tem, 
da so bili pacienti s to možnostjo pred potekom anketiranja manj seznanjeni. 
 
Tretje raziskovalno področje vsebuje podatke o seznanjenosti pacientov, z možnostjo 
opravljanja samokontrole koagulacije  krvi na domu in njihovo zainteresiranost za opravljanje 
tovrstne oblike kontrole. 
 
Anketiranci so v zelo majhnem številu, 26 (18 %) pritrdilno odgovorili na vprašanje o njihovi 
seznanjenosti z možnostjo opravljanja samokontrole koagulacije na domu. Kar 109 (76,8 %)  
anketirancev te možnosti ni poznalo (Preglednica 10). Vendar raziskave kažejo, da izvajanje 
samokontrole meritev koagulacije krvi na domu ni primerno za vse paciente. S strani 
strokovno usposobljenega zdravstvenega osebja je potrebno pridobiti oceno zmožnosti 
pacienta za kakovostno opravljanje samokontrole (33). Kar 99 (69,7 %) anketirancev je bilo 
zainteresiranih z možnostjo opravljanja samokontrole meritev koagulacije krvi pod pogojem, 
da jim omenjen način zdravljenja in kontrole priporoča strokovno zdravstveno osebje, 
medtem ko je bilo nezainteresiranih le 36 (25,4 %) (Preglednica 11). Od tistih, ki so bili 
zainteresirani za samokontrolo, jih je bilo pripravljenih 55 (38,7 %), tudi v primeru, če bi bil 
nakup aparata samoplačniški (Preglednica 12). Negativen odgovor, 76 (53,5 %), so v večini 
podali anketiranci, glede na njihov status zaposlitve in dohodke. Velika večina anketirancev je 
upokojenih in bi zanje nakup aparata predstavljal preveliko obremenitev z razpoložljivimi 
Razprava 
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sredstvi preko celotnega meseca. Dobljeni podatki potrjujejo zastavljeno hipotezo o 
zainteresiranosti pacientov za samokontrolo meritev dejavnikov strjevanja krvi.   
 
Samokontrolo merjenja dejavnikov strjevanja krvi v Sloveniji še ne izvajamo. Kontrola 
dejavnikov strjevanja krvi deluje v okviru primarnih in sekundarnih zdravstvenih storitev. 
Prve znanstvene publikacije o samokontroli koagulacije krvi so bile objavljene leta 1995. Ob 
koncu devetdesetih let so že številne študije pokazale in potrdile, da so pacienti na peroralni 
antikoagulacijski terapiji uspešni pri samokontroli koagulacije krvi (41) in prilagajanju 
terapije (42). Uspešna je tudi zaradi tega, ker je lahko pogostejša kot v institucijah (43). 
Posledično so manjši tudi zapleti, krvavitve ali trombotični dogodki ter smrt (44). S takšnim 
načinom merjenja se je povečala tudi dovzetnost pacientov in strokovno znanje, ki ga 
potrebujejo za vzdrževanja koagulacije krvi v terapevtsko umirjenem območju (43). Povečalo 
se je pozitivno vzdušje in občutek pacientov, da so v omenjenem procesu efikastni (45). 
Bistvenega pomena je tudi, da se je s samokontrolo povečala kakovost pacientovega življenja 
(43). Samokontrola koagulacije krvi je primernejša tudi za mlajše paciente, ki lahko na ta 
način lažje uskladijo s službenimi obveznostmi (45). Ženske pa so presenetljivo izpostavile 
stresne situacije ob večkratnih kontrolah dejavnikov strjevanja krvi v zdravstvenih ustanovah 
(45). Raziskave kažejo, da so bili starejši od 65 let, ki so bili vključena v raziskavo o 
samokontroli koagulacije krvi, zelo uspešni. Kar 69 % pacientov je imelo manjši odklon INR 
območja v primerjavi z merjenjem v antikoagulacijski ambulanti (46), čeprav starejši težje 
sprejemajo samokontrolo  in potrebujejo dodatno motivacijo in izobraževanje (47). 
 
Postavlja se vprašanje stroškov, vezanih na samokontrolo koagulacije krvi. Obsežnejša študija 
v Kanadi je leta 2006 raziskovala problematiko visokih stroškov, ki nastanejo pri 
samokontroli koagulacije krvi (43). Testni lističi za koagulacijski aparat so dražji od 
laboratorijskega pregleda krvi (5), vendar pa se po petletnem obdobju  pričnejo stroški, ki so 
namenjeni za celotno vodenje samokontrole koagulacije krvi, v primerjavi s stroški za 
klinično vodeno kontrolo, zmanjševati (43). 
 
Iz navedenih dejstev lahko povemo, da je samokontrola koagulacije krvi uspešna tudi pri 
posameznikih v različnih življenjskih obdobjih, z različnimi bolezenskimi stanji in potrebami. 
Vključeni pa morajo biti v predhodno zdravstveno-vzgojno izobraževanje,  vodeni s strani 
strokovno usposobljenega kadra.  
Zaključek 




Tako v Sloveniji kot v tujini se z napredkom zdravstvene stroke povečujejo tudi indikacije za 
uvedbo antikoagulacijske terapije. V odnosu z indikacijami pa strmo narašča tudi število 
pacientov, ki prejemajo peroralne antikoagulante. Najštevilčnejša populacija, ki prejema 
peroralne antikoagulante, je v starostnem obdobju med petinšestdeset in osemdeset let. 
  
Kontrole meritev faktorjev strjevanja krvi se izvajajo najpogosteje v zdravstvenih ustanovah. 
Zaradi vzdrževanja koagulacije krvi v terapevtskem območju, pa so kontrole koagulacije krvi 
pogostejše, tudi dva do tri krat mesečno. 
 
Izhodišče raziskave diplomskega dela je bilo oceniti možnosti uvajanja samokontrole 
faktorjev strjevanja krvi na domu ter angažiranost pacientov za samostojno opravljanje 
meritev. Rezultati anketnega vprašalnika so pokazali izjemno zainteresiranost pacientov za 
samokontrolo. V anketi je bil aparat za merjenje faktorjev strjevanja krvi predstavljen kot 
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Sem absolventka Visoke šole za zdravstvo Izola, Mojca Pušnar. Tema moje diplomske naloge 
je Ocena možnosti opravljanja samokontrole koagulacije (strjevanja krvi) pri pacientih z 
različnimi bolezenskimi stanji. Vprašalnik, ki je pred vami, bo uporabljen v raziskovalnem 
delu diplomske naloge. 
Z vašo pomočjo, s tem, da odgovorite na spodaj zastavljena vprašanja, bi rada opozorila na 
problem prihajanja in opravljanja večkratnih kontrol pacientov v antikoagulantni ambulanti in 
možnostjo samokontrole. 
 
Vprašalnik rešite tako, da obkrožite ustrezen odgovor pod zastavljenim vprašanjem, pri 
rubriki drugo pa ustrezno dopolnite manjkajoč prazen prostor. 
 
Zahvaljujem se vam za sodelovanje in iskrene odgovore.  






2. Starost: Ustrezno obkrožite 
 
Leta         do 30 30–39  40–49  50–59  60–69  70 in več 
 
3. Izobrazba: 
 nedokončana osnovna šola 
 dokončana osnovna šola 
 srednja šola 
 visoka/višja šola 
Priloge 








 drugo:__________________  
 
 





6. Zaradi katere bolezni vam je zdravnik predpisal antikoagulantno terapijo (zdravila proti 
strjevanju krvi): 
 
 globoke venske tromboze 
 pljučne embolije 
 umetne srčne zaklopke 
 nestabilne angine pektoris 
 atrijske fibrilacije 
 srčnega popuščanja 
 miokardnega infarkta 
 drugo (ustrezno dopolni):________________________ 
 ne vem 
 
7. Koliko časa se že zdravite z zdravili za preprečevanje strjevanja krvi (antikoagulantno   
terapijo): 
 ustrezno dopolni:   let  mesecev  tednov 
 ne vem natančno 
 
Priloge 
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8. Ali bo vaše zdravljenje z antikoagulanti potekalo krajše obdobje ali jih boste prejemali  
    doživljenjsko: 
 
  krajše časovno obdobje  
 doživljenjsko 
 
9. Katero antikoagulantno zdravila vam je predpisal  zdravnik:  
 
navedite ime zdravila:___________________________________ 
 imena zdravil ne poznam 
 
10. Kakšna je pogostost kontrol, ki jih morate opraviti v antikoagulantni ambulanti? 
 
 enkrat tedensko  
 2–3 krat mesečno 
 vsake 4–6 tednov 
 drugo:________________________ 
 
11. Kolikšna je vaša oddaljenost do najbližje antikoagulantne ambulante: 
 
navedite število kilometrov:_______________________ 
 
12. Kdo vas pospremi na kontrolo do najbližje antikoagulantne ambulante: 
 sam 
 bližji sorodniki 
 prijatelji 
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14. Ali ste seznanjeni z možnostjo opravljanja samokontrole koagulacije na domu? 
 da 
 ne  
 
15. Če bi vam zdravnik svetoval, da bi bilo možno opraviti samokontrolo faktorjev strjevanja 
krvi ali bi bili zainteresirani? Organizirana bi bila kot kontrola sladkornih bolnikov. 
 da 
 ne  
 
16. Ali bi bili kljub temu, da je aparat za meritev koagulacije samoplačniški, zainteresirani za  
      njegovo uporabo. 
 
 da 
 ne  
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PRILOGA 2: VZOREC NAROČENIH PACIENTOV NA OBISK V 
ANTIKOAGULANTNI AMBULANTI V SB »DR. FRANCA 
DERGANCA« NOVA GORICA 
 
 
 
 
